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Die Inzidenz maligner Knochensarko-
me liegt nach Literaturangaben bei
ca. 0,8/100.000/Jahr [9]. Manner sind
generell etwas haufiger betroffen als
Frauen. Es zeigen sich zwei Altersgip-
fel, der Erste in der 1. und 2. Lebens-
dekade und der 2. Gipfel jenseits des
50. Lebensjahres [27]. Unter den pri-
maéren Knochentumoren stellen das
Osteosarkom, das Chondrosarkom
und das Ewing-Sarkom die haufigs-
ten Tumorentitaten dar [27].

Im ersten Abschnitt dieser Ubersichts-
arbeit werden die allgemeine Vorgehens-
weise bzw. wichtige Grundlagen der pri-
maren Knochentumordiagnostik bzw. des
Stagings beispielhaft erlautert. Im zweiten,
speziellen Abschnitt soll exemplarisch auf
das Osteosarkom, das Chondrosarkom
und deren bildgebenden Besonderheiten
eingegangen werden.

)) Die bildgebende Diagnostik
spielt eine zentrale Rolle

im klinischen Management

der Knochensarkome

Die bildgebende Diagnostik spielt eine
zentrale Rolle im klinischen Management
der Knochensarkome (B8 Tab. 1). Wie bei
allen Knochenlésionen ist auch hier die
systematische Herangehensweise und die
Analyse aller zur Verfiigung stehender In-
formationen essentiell.
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Bildgebende Diagnostik
Projektionsradiographie

Die Grundlage der Diagnostik bildet die
Projektionsradiographie (PR) in 2 Ebe-
nen, ohne die eine suffiziente Beurteilung
der Knochensarkome nicht moglich ist.
Die Lodwick-Klassifikation definiert 3 Ty-
pen von osteolytischen Prozessen (Typ IA
geographisch - sklerotisch, Typ IB geogra-
phisch - scharf begrenzt, Typ IC geogra-
phisch - unscharf begrenzt, Typ II Mot-
tenfrafi, Typ III permeativ) und ldsst dar-
aus indirekt auf die Wachstumsgeschwin-
digkeit und somit die Tumorbiologie des
Knochenprozesses schlief3en [13].

Zusitzlich liefert eine mogliche Pe-
riostreaktion Hinweise zur Einordnung
der Knochenldsion. Hier stellt eine kon-
tinuierliche, unilamindre Peroistreakti-
on einen indirekten Hinweis auf ein lang-
sames Tumorwachstum dar, wihrend ei-
ne kontinuierliche, multilamindre Peri-
ostreaktion vermehrt bei einer interme-
didren Wachstumsgeschwindigkeit beob-
achtet wird. Unterbrochene Periostreakti-
onen wie z. B. das Codman-Dreieck oder
spikulierte Periostreaktionen sind in der
Regel mit einer aggressiven Tumorbiolo-
gie vergesellschaftet (das Codman-Drei-
eck wird haufig im Rahmen eines Osteo-
sarkoms beobachtet [12, 15]).

Ein weiterer wichtiger Bestandteil der
projektionsradiograpischen Diagnos-
tik stellt eine mogliche Tumormatrix da.
So weist eine chondroide Tumormatrix
mit einer ,Ring-and-arc-Verkalkung®
auf einen knorpelbildenden Knochentu-
mor hin. Eine flachige, wolkige Verkno-
cherung wird haufig bei knochenbilden-
den Tumoren beobachtet, wihrend eine

milchglasartige Matrix meist bei gutar-
tigen Verdnderungen wie einer fibrésen
Dysplasie auftritt [6].

Auch Verdnderungen der Kortikalis
liefern wichtige Hinweise zur Einordnung
der Knochenlésion. So lasst sich eine Aus-
diinnung der Kortikalis bzw. ein ,,Scallo-
ping“ auch bei priméar gutartigen Kno-
chenldsionen wie z. B. Enchondromen
beobachten, eine Destruktion der Korti-
kalis ist hingegen meist mit Knochenla-
sionen mit einer aggressiveren Tumorbi-
ologie vergesellschaftet. Um eine mogli-
cherweise dezente Kortikalisdestruktion
detektieren zu konnen ist ggf. eine ergén-
zende Bildgebung mittels CT notwendig.

Ein weiterer Baustein der systemati-
schen Analyse von Knochenlésionen ist
die Lokalisation der Verdnderung inner-
halb des Skeletts bzw. innerhalb der lan-
gen Rohrenknochen. So ist z. B. das klas-
sische Osteosarkom typischerweise in der
Kniegelenkregion lokalisiert, dabei iiber-
wiegend metaphysér oder metadiaphysér
[19].

Auch das Alter, in dem eine Knochen-
lasion auftritt, spielt eine entscheidende
Rolle. So tritt das klassische Osteosar-
kom typischerweise um das 20. Lebens-
jahr auf, das sekundadre Osteosarkom hin-
gegen vorwiegend um das 50. Lebensjahr
(19, 20].

Magnetresonanztomographie

Ein weiterer wichtiger Bestandteil in der
radiologischen Diagnostik der Knochen-
tumoren stellt die MRT dar. Aufgrund des
geringen Protonengehalts der Spongiosa
bzw. der Kortikalis gelingt mit dieser Me-
thode allerdings nur die indirekte Bild-
gebung des Knochens. Die Stirken der
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Tab. 1

(Mod. nach [26])
Modalitat

Bildgebende Modalitaten in der primaren Knochentumordiagnostik.

Stellenwert/Information

Projektionsradiographie (PR) in 2 Ebenen

Grundlage der Tumordiagnostik; obligat

Magnetresonanztomographie (MRT)

Lokales Staging; obligat

Computertomographie (CT)

Grundlage der Tumordiagnostik, wenn PR nicht
ausreichend

Positronenemissionstomographie-CT (PET-CT),
mit diagnostischem Thorax-CT

alternativ

Ganzkorper-MRT + Thorax-CT

Fernmetastasen; obligat

Ganzkorper
3-Phasen-Skelettszintigraphie

ggf. mit SPECT (,single photon emission
computed tomography”)

Uni-/Multifokalitat, hilfreich bei der priméren
Dignitétsabschadtzung

Abdomensonographie (bei Auffalligkeiten
Abdomen CT [4])

Fernmetastasen

Tab.2 MRT-Knochentumorprotokoll. (Institut fiir Klinische Radiologie; Universitéatsklinikum

Miinster)

Sequenz Ausrichtung Kontrastmittel Information

T1TSE Koronar — Intraossare Tumoraus-
dehnung; Skip-
Metastasen

T1TSE Koronar + Kontrastmittelver-
halten des Tumors

Subtraktion Koronar + Kontrastmittelver-
halten des Tumors

T1TSEFS Axial + Kontrastmittelver-
halten des Tumors;
Verhaltnis zu Gefal3-
Nerven-StraBen

T2TSE Axial - Extraossare Tumoraus-
dehnung; Verhdltnis
zu GefaB3-Nerven-
StraBen

T1 TSET1w-Turbospinechosequenz, T1 TSE FS T1w-fettgeséttigte Turbospinechosequenz, Subtraktion Sub-

traktion zwischen T1 TSE vor und nach Kontrastmittelgabe, T2 TSE T2w-Turbospinechosequenz.

Tab.3 MRT-Kompartmentprotokoll zur Detektion von Skip-Metastasen. (Institut fiir

Klinische Radiologie; Universitatsklinikum Munster)

Sequenz Ausrichtung Kontrastmittel Information
STIR Koronar - Skip-Metastasen
T1TSE Koronar - Skip-Metastasen
T1 TSET1w-Turbospinechosequenz, STIR,Short-tau-inversion-recovery-Sequenz".

MRT liegen im Nachweis einer méglichen
Knochenmarksinfiltration durch den Tu-
mor und der sehr guten Darstellung der
Weichteile [26].

So kann die intraossdre Tumorausdeh-
nung bis auf wenige Millimeter, die extra-
ossdre Tumorausdehnung bis auf1 cm ge-
nau préaoperativ dargestellt werden [7].
Zur operativen Planung werden hier ins-
besondere T1-gewichtete Spinechose-
quenzen herangezogen, um sich die Tu-
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morausdehnung vor einer moglichen Re-
sektion genau veranschaulichen zu kon-
nen.

)) Beider MRTist die
Wahl der richtigen Untersu-
chungssequenzen wichtig

Um die Starken dieser Methode vollstin-
dig ausnutzen zu konnen ist allerdings

die Wahl der richtigen Untersuchungs-
sequenzen von grofiter Wichtigkeit. Die
verschiedenen Sequenzen liefern unter-
schiedliche Informationen, die im Ge-
samtbild ein zuverldssiges lokales Staging
des Knochentumors zulassen. So soll-
te zur Bestimmung der intraossiren Tu-
morausdehnung und der Beziehung des
Tumors zum Gelenk eine T1-gewichtete
Spinechosequenz in koronarer Schicht-
fithrung durchgefiihrt werden.

Eine axiale, T2-gewichtete Spinechose-
quenz erlaubt valide Aussagen zur extra-
ossaren Tumorausdehnung, eine STIR-
Sequenz (,,short tau inversion recovery®)
stellt das Tumorddem dar und erméglicht
in der Kombination mit der T1-Sequenz
die Detektion von Skip-Metastasen inner-
halb des Knochenkompartiments.

Auch sollten immer kontrastmittel-
gestiitzte Sequenzen zur Beurteilung des
Kontrastmittelverhaltens des Tumors und
zur Darstellung der angrenzenden Gefaf3-
strukturen (hier idealerweise eine fettge-
sattigte T1-gewichtete Spinechosequenz in
axialer Ebene) angefertigt werden [7].

Von besonderer Wichtigkeit ist, dass
das praoperative MRT mit Fokussierung
auf den Tumor um ein ,,Kompartment-
MRT* ergdnzt wird. Dies bedeutet, dass
der gesamte tumortragende Knochen
und die angrenzenden Gelenke vollstin-
dig abgebildet werden, um ggf. vorhan-
dene Skip-Metastasen zu detektieren und
das operative Vorgehen dementsprechend
planen zu kénnen [23]. Unter Skip-Metas-
tasen versteht man vom Primértumor se-
parierte Lasionen im gleichen Knochen
oder im gelenknahen Knochen des an-
grenzenden Gelenks.

Insbesondere die im Rahmen der Ge-
lenkdiagnostik haufig angefertigten fett-
gesittigten, protonendichtegewichteten
Spinechosequenzen sind zur Tumordia-
gnostik nicht ausreichend, da hier der Tu-
mor in der Odemzone maskiert werden
kann [7].

Besonderheiten verschiedener Kno-
chentumoren, wie z. B. blutgefiillte Kam-
mern, wie sie beim teleangiektatischen
Osteosarkom vorkommen kénnen oder
ein lobulierter Knorpelanteil beim Chon-
drosarkom kénnen mittels MRT beson-
ders gut visualisiert werden.

Da Knochentumoren hiufig zufil-
lig im Rahmen einer auf die Gelenkdiag-
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nostik ausgerichteten MRT entdeckt wer-
den, muss die MRT zur suffizienten pra-
operativen Bildgebung oft mit den not-
wendigen Sequenzen wiederholt bzw. um
die fehlenden Sequenzen erginzt werden
(@ Tab.2,3).

In @ Tab.2 ist das MRT-Knochentu-
morprotokoll des Instituts fiir Klinische
Radiologie (IKR) des Universitatsklini-
kums Miinster (UKM) exemplarisch dar-
gestellt.

Skelettszintigraphie

Ein Vorteil der Skelettszintigraphie ist die
sehr hohe Sensitivitit von beispielsweise
ca. 95% fiir Knochenmetastasen [17]. Die-
se Starke begriindet den Einsatz fiir die
initiale Einschatzung unklarer Knochen-
prozesse. Ein bekannter Nachteil ist aller-
dings die sehr geringe Spezifitit, sodass
eine Dignitdtseinordnung von Lasionen
allein mit der Skelettszintigraphie hiufig
nicht moglich ist.

)) Die Skelettszintigraphie
dient der initialen Einschatzung
unklarer Knochenprozesse

Die Skelettszintigraphie ist eine gute Me-
thode um zwischen unifokalen und mul-
tifokalen Prozessen zu unterscheiden. Fiir
diese Fragestellung stehen neuerdings
auch Verfahren, wie das PET-CT und die
Ganzkorper-MRT zur Verfiigung, welche
der Skelettszintigraphie iiberlegen sind
[18, 24].

Computertomographie

Die CT kommt in der Diagnostik von
Knochentumoren als ergdnzendes Ver-
fahren oft zum Einsatz. So kann nur die
CT eine Tumormatrix, eine Periostreakti-
on oder eine Kortikalisdestruktion [25] in
bestimmten Lokalisationen visualisieren
(z. B. Wirbelsiule, Beckenskelett).

Die Herausforderung in der Knochen-
tumordiagnostik besteht darin, die Infor-
mationen, die durch die genannten bild-
gebenden Verfahren geliefert werden und
die Klinik zu einer Verdachtsdiagnose zu-
sammenzufiigen und im Folgenden mit
den Pathologen eine abschlieflende Dia-
gnose zu bestimmen.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Knochentumoren, und hier
insbesondere die Knochensarkome, gehé-
ren im Vergleich zu den deutlich haufiger vor-
kommenden Knochenmetastasen zu den sel-
teneren Lasionen des Skelettsystems. Trotz
dieser relativen Seltenheit darf man sie als
wichtige Differentialdiagnosen nicht au3er
Acht lassen.

Ziel der Arbeit. Ziel ist es, dem Leser einen
Einblick in die Grundlagen der priméren Bild-
gebung der Knochensarkome zu geben und
dies anhand zweier Beispiele (Osteosarkom,
Chondrosarkom) zu verdeutlichen.
Ergebnisse. Die Grundlage der bildgeben-
den Diagnostik der Knochensarkome bil-

det die Projektionsradiographie in 2 Ebenen.
Hier lassen sich mittels Lodwick-Klassifika-
tion, Konfiguration der Periostreaktion und
einer mdglichen Veranderung der Kortikalis
wichtige Hinweise auf das biologische Verhal-
ten eines Tumors sammeln. Eine Tumorma-
trix und die Lokalisation innerhalb des Ske-
letts bzw. innerhalb der Rohrenknochen lie-
fern zusatzlich wichtige Informationen zur
differentialdiagnostischen Eingrenzung. Das
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bildgebende lokale Staging erfolgt mittels
Magnetresonanztomographie (MRT) mit be-
stimmten, auf die Knochentumordiagnos-
tik abgestimmten Untersuchungssequen-
zen. Zum Ausschluss moglicher Skip-Meta-
stasen wird diese Lokaldiagnostik durch ein
+Kompartment-MRT” mit Darstellung des ge-
samten, tumortragenden Knochens bzw. der
angrenzenden Gelenke erganzt. Die hau-
figsten Fernmetastasen treten insbesonde-
re beim Osteosarkom und beim Chondrosar-
kom in der Lunge auf, so dass hier standard-
maBig eine Computertomographie (CT) des
Thorax durchgefiihrt wird. Weitere bildge-
bende Methoden wie die CT des Tumors, die
Positronenemissionstomographie-CT (PET-
CT), die Skelettszintigraphie und das Ganz-
kérper-MRT ergdnzen die Diagnostik je nach
Tumorart.

Schliisselworter

Primére Bildgebung -
Magnetresonanztomographie - Staging -
Osteosarkom - Knochenmetastasen

Abstract

Background. Bone tumors and especially
bone sarcomas are rare lesions of the skeletal
system in comparison to the much more fre-
quently occurring bone metastases. Despite
the relative rarity they are important differen-
tial diagnoses of bone lesions.

Objective. The aim of this article is to give
the reader an insight into the fundamen-

tals of the primary imaging of bone sarcomas
and to illustrate this with the help of two ex-
amples (e.g. osteosarcoma and chondrosar-
coma).

Results. The foundation of the imaging

of bone sarcomas is the radiograph in two
planes. This method delivers important in-
formation on bone tumors. This information
should be analyzed with the help of the Lod-
wick classification, the configuration of peri-
osteal reactions and a possible reaction of the
cortex. A possible tumor matrix and the lo-
calization within the skeleton or within long
bones also provide important information for

Imaging diagnostics of bone sarcomas

differential diagnostic delimitation. Magnetic
resonance imaging (MRI) with specific adapt-
ed bone tumor sequences allows an exact lo-
cal staging of a bone sarcoma. In addition to
local imaging a compartmental MRI which il-
lustrates the entire extent of tumor-bearing
bone and the adjacent joints should be per-
formed to rule out possible skip lesions. The
most common distant metastases of osteo-
sarcoma and chondrosarcoma occur in the
lungs; therefore, a computed tomography
(CT) of the chest is part of staging. Other im-
aging methods, such as CT of the tumor, posi-
tron emission tomography CT (PET-CT), bone
scan and whole body MRI supplement the
imaging depending on tumor type.

Keywords

Primary imaging - Magnetic resonance
imaging - Staging - Osteosarcoma - Bone
metastases
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Tab.4 Staging von bosartigen, muskuloskelettalen Tumoren nach Enneking.

(Adaptiert nach [5, 26])

ergeben (B Tab.4). Eine gute Ubersicht
der verschiedenen anatomischen Kom-

Onkochirurgisches Grading: GT ,low grade’, G2,high grade” (entspricht nicht dem histopathologischen Grading
[4]), TT intrakompartimental, T2 extrakompartimental, MO keine Fernmetastasen, M1 Fernmetastasen.

High-grade-Osteosarkome 90%

Tab.5 Osteosarkome und deren Verteilung. (Mod. nach [29])

Klassisches Osteosarkom 75%

Teleangiektatisches Osteosarkom 6/7%

Low-grade-Osteosarkome 9/10%

Parossales Osteosarkom 5%

Zentrales Osteosarkom 2,5%

Tab.6 Chondrosarkome und deren Verteilung. (Mod. nach [30])

Zentrales Chondrosarkom 55-60%
Peripheres Chondrosarkom 15-20%
Dedifferenziertes, zentrales Chondrosarkom 15%

Staging

Fiir Knochentumoren stehen zwei ver-
schiedene Stadieneinteilungen zur Verfii-
gung. Zum einen die gebrauchliche, chi-
rurgische Stadieneinteilung nach Enne-
king [5], sowie die ,TNM-Klassifikation®
der ,,Union International Contre le Can-
cer/American Joint Committee on Can-
cer (UICC/AJCQ).

Im Folgenden soll speziell auf das ,,En-
neking staging system® eingegangen wer-
den. Um den Knochentumor in dieses
System einordnen zu konnen, miissen
zwei grundlegende Fragen beantwortet
werden:

1. Ausmaf der lokalen Tumorausdeh-
nung (T-Stadium)?
2. Fernmetastasen (M-Stadium)?

Auch der Zeitpunkt der Staginguntersu-
chungen ist entscheidend, das T-Staging
muss vor der Biopsie, das M-Staging vor
Beginn der Chemotherapie erfolgen [26].
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Lokale Tumorausdehnung
bzw. T-Staging

Zur addquaten Bildgebung der lokalen
Tumorausbreitung, insbesondere im Be-
reich der Extremitaten, stellt die MRT die
Methode der Wahl dar. In Ausnahmefil-
len, hier speziell bei absoluten Kontraindi-
kationen fiir eine MRT, kann die CT zum
T-Staging eingesetzt werden.

Von grundlegender Wichtigkeit ist
der Einsatz der richtigen Sequenzen und
einer dem Tumor angepassten Schicht-
fithrung, um alle notwendigen Informa-
tionen fiir das Staging aus der MRT-Un-
tersuchung ableiten zu kénnen (s. oben,
@ Tab.2,3).

Beim vorwiegend chirurgisch ausge-
richteten Stagingsystem nach Enneking
spielt insbesondere die lokale Ausbrei-
tung des Tumors innerhalb verschiedener
Kompartimente eine entscheidende Rol-
le. So lésst sich ein rein intraossarer Tu-
mor als intrakompartimental einordnen,
ein den Knochen iiberschreitender Tu-
mor muss als extrakompartimental klas-
sifiziert werden, woraus sich unmittelbare
Konsequenzen fiir die Resektionsplanung

Stadium Onkochirurgisches Lokale Tumoraus- Fernmetastasen (M) partimente insbesondere an den Extre-
Grading breitung mititen gibt eine Arbeit von Anderson et

la G1 T Mo al. [1].

b G1 T2 Mo

lla & i Mo )) Wichtig ist die Detektion

llb 62 12 Mo Skip-Metastasen

llla G1-2 T M1 von P

lllb G1-2 T2 M1

Aufgrund des unmittelbaren Einflusses
auf die Resektionsplanung sei an dieser
Stelle nochmals auf die Wichtigkeit der
Detektion von Skip-Metastasen verwie-
sen, welche idealerweise innerhalb einer
Kompartment-MRT mit einer koronaren
STIR-Sequenz und einer koronaren TIw-
Spinechosequenz detektiert werden kon-
nen.

Fiir die Biopsieplanung spielt die MRT
eine besondere Rolle, da die Biopsie in der
Regel aus dem gut vaskularisierten, kon-
trastmittelaufnehmenden Anteil des Tu-
mors oder aus Tumoranteilen mit abwei-
chender Signalcharakteristik entnommen
werden sollte. So konnen beispielswei-
se niedrige Signalintensititen in der T2-
Wichtung beim Chondrosarkom dediffe-
renzierte Anteile anzeigen.

Bei der Biopsieplanung sollte der Zu-
gangsweg stets im interdisziplindren Kon-
sens gewdhlt werden, da dieser im Fal-
le eines malignen Tumors bei der opera-
tiven Versorgung ebenfalls reseziert wer-
den muss. Aus diesem Grund und um ei-
ne Kontamination zu vermeiden, soll-
te die Biopsie nicht durch ein unbetrof-
fenes anatomisches Kompartiment, ein
Gelenk oder ein neurovaskulires Biindel
fithren. Der ideale Biopsiezugang wird
folglich durch den kiirzesten Haut-Lisi-
on-Abstand unter Beriicksichtigung der
oben aufgefiihrten Einschrinkungen de-
finiert [1].

Lymphknotenstaging
bzw. N-Staging

Insbesondere bei Osteosarkomen und
Chondrosarkomen sind Lymphknoten-
metastasen extrem selten.

Bei Ewing-Sarkomen tritt eine lym-
phogene Metastasierung etwas haufi-
ger. Die hiervon betroffenen Regionen
konnen beim Ewing-Sarkom mit einer
im Rahmen von Studien routineméflig
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durchgefiihrten PET-CT oder Ganzkor-
per-MRT-Untersuchung meist zuverlds-
sig identifiziert werden.

Fernmetastasenstaging
bzw. M-Staging

Die hiufigsten Metastasen finden sich bei
Knochensarkomen in der Lunge und im
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S

Abb. 2 <€ Osteoblasti-
sches Osteosarkom mit
Hauptmanifestation im
Bereich des Os ilium
rechts

Knochen selbst. Zum Staging der Lunge
wird das Thorax-CT alleine oder im Rah-
men einer PET-CT-Untersuchung regel-
haft eingesetzt.

Beim Staging des Skeletts bieten sich
verschiedene Moglichkeiten. Hier kom-
men insbesondere die Ganzkorper-MRT
und das PET-CT infrage, wobei die Ganz-
koérper-MRT hinsichtlich der Sensitivitit

Abb. 1 «Varianten des
Osteosarkoms: a Telean-
giektatisches Osteosarkom
mit klassischen Malignitts-
zeichen in der PR [u. a. klas-
sisches Codman-Dreieck
(Pfeil) medial]. b Extra-
skelettales Osteosarkom

im Weichteilgewebe des
Unterarms. ¢ Osteoblas-
tisches Osteosarkom des
Kalkaneus

im Vergleich zum PET-CT leicht iiberle-
gen zu sein scheint [22].

Im nun folgenden speziellen Teil des
Artikels soll exemplarisch auf die haufigs-
ten Knochensarkome eingegangen und ei-
nige Besonderheiten hervorgehoben wer-
den.

Osteosarkom

Grundsitzlich ldsst sich das Osteosarkom
in zwei grofle Gruppen unterteilen, die
High-grade-Osteosarkome und die Low-
grade-Osteosarkome (B Tab.5). Dabei
macht die Gruppe der High-grade-Osteo-
sarkome den Grof3teil der Fille aus [14].
Das Grading der Osteosarkome hat un-
mittelbaren Einfluss auf die Therapie und
ist daher nicht rein akademisch [11].

Das insgesamt am haufigsten vorkom-
mende Osteosarkom ist das klassische
Osteosarkom. Die Inzidenz dieses Tu-
mors liegt ca. bei 2-3 Féllen/Millionen/
Jahr, das mannliche Geschlecht ist bevor-
zugt betroffen [19]. In 70% der Fille be-
findet sich dieser Tumor im Bereich des
Kniegelenks oder im Bereich der Schul-
ter. Die Lokalisation innerhalb der langen



Abb. 3 A Osteoblastisches Osteosarkom des distalen Femurs: a, b PR mit entsprechender Osteolyse und ossifizierter Tumor-
matrix (Pfeil). ¢, d Koronare STIR und T1-TSE nach Kontrastmittelgabe. e, f Axiale T2-TSE- und axiale, fettsupprimierte T1-TSE-
Sequenz nach Kontrastmittelgabe. Insbesondere die MRT stellt die extraossare Tumormanifestation (*) deutlich dar

Rohrenknochen ist in der Regel metaphy-
sir/metadiaphysdr, gelegentlich auch mit
Beteiligung der Epiphyse. Typischerwei-
se beginnt dieses Osteosarkom mit sei-
nem Wachstum innerhalb des Knochens
und durchbricht sekundér den Kortex mit
nachfolgender Infiltration des umgeben-
den Weichteilgewebes [19].

Zu beachten bleibt, dass es
bildgebend das eine typische
Osteosarkom nicht gibt.

Wie bereits in @ Tab. 5 angedeutet gibt es
innerhalb der Gruppe der Osteosarkome
diverse Subtypen, die mit unterschiedli-

chen bildmorphologischen Eigenschaf-
ten imponieren und die nicht nur in den
langen Rohrenknochen lokalisiert sind,
sondern durchaus auch im Achsenskelett
(B Abb.1,2,3).

So zeigt z. B. das teleangiektatische
Osteosarkom gegeniiber dem osteoblas-
tischen Osteosarkom in der PR haufig
ein {iberwiegend osteolytisches Erschei-
nungsbild (B Abb. 1a).

Auch Lokalisation und Alter der be-
troffenen Patienten variieren ja nach Sub-
typ, so tritt das parossale Osteosarkom
héufig im Bereich der dorsalen Metaphy-
se des Femurs auf [10, 28], das Alter der

Patienten liegt in der Regel zwischen dem
20. und 40. Lebensjahr [3, 28].

Differentialdiagnostisch muss das Os-
teosarkom (mit seinen Subtypen) selbst
bei scheinbar gutartigen Verdnderungen
wie einer Myositis ossificans (Differential-
diagnose: parossales Osteosarkom) oder
einer aneurysmatischen Knochenzyste
(Differentialdiagnose: teleangiektatisches
Osteosarkom) in Betracht gezogen wer-
den [28].

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass das
Osteosarkom in seinem projektionsra-
diographischen Erscheinungsbild je nach
Subtyp eine hohe Variabilitat aufweist und
es differentialdiagnostisch auch als Zu-
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Abb. 4 «Varianten des
Chondrosarkoms: a Hoch-
differenziertes Chondro-
sarkom des proximalen
Femurs (*). b Hoch-mit-
telgradig differenziertes
Chondrosarkom des Ster-
nums (Pfeil)

Abb. 5 < Zentrales Chon-
drosarkom der Skapula:

a PR mit groBer Osteolyse
(Pfeil) der Skapula. b Koro-
nare T1-TSE nach Kontrast-
mittelgabe. ¢ Koronare T1-
TSE nach Kontrastmittel-
gabe, dorsaler Anteil des
Tumors mit klassischem
Anreicherungsverhalten
einer chondroiden Neopla-
sie (Pfeil).

d Sagittale T2-TSE, deutlich
hyperintense, chondroide
Tumoranteile (*)



fallsbefund im Hinterkopf behalten wer-
den muss, um fatale Verldufe mit notwen-
digen Amputation zu vermeiden [2].

Chondrosarkom

Beim Chondrosarkom gibt es ebenfalls
diverse Subtypen bzw. unterschiedliche
Moglichkeiten die verschiedenen Chon-
drosarkome zu Kklassifizieren (B8 Tab.6),
u. a. anhand der Lokalisation und der
Histologie, aber auch primér vs. sekundar
(Entartung eines Osteochondroms, [21]).

Das héufigste Chondrosarkom ist das
zentrale Chondrosarkom, welches je nach
Quelle 55-90% der priméren Chondro-
sarkome ausmacht [8, 21]. Der Ursprung
dieses Chondrosarkoms liegt im Kno-
chenmark, die Lokalisationen sind haufig
die langen Rohrenknochen (insbesondere
Femur, metadiaphysar) und das Becken-
skelett. Grundsitzlich kann das Chond-
rosarkom in fast jeder Korperregion auf-
treten, Lokalisationen an den Rippen sind
ebenso beschrieben wie Lokalisationen
im Bereich des Schidelskeletts [16].

Das Alter der Patienten mit diesem
Knochensarkom liegt in der Regel zwi-
schen dem 40. und 50. Lebensjahr, es wird
allerdings auch regelhaft in der 6. und 7.
Lebensdekade beobachtet [8, 16].

Als bildgebendes Charakteristikum
lasst sich beim zentralen Chondrosar-
kom in der Regel eine relativ gut begrenz-
te Osteolyse (das Erscheinungsbild vari-
iert ja nach Histologie von Lodwick IA/B-
IIT) mit ,,Ring-and-arc-Verkalkungen® als
Ausdruck einer chondroiden Tumormat-
rix beobachten. Der Kortex ist oft ausge-
diinnt oder destruiert, gelegentlich kann
er an gewissen Stellen auch verdickt im-
ponieren. Die periostale Reaktion ist in
der Regel leicht bis mittel stark ausgepragt
[8, 16]. Das Wachstum dieser Lision ist
tiberwiegend expansiv entlang des Kno-
chenmarkkanals der R6hrenknochen ([8],
B Abb.4a).

Gerade bei Lasionen mit primérer Lo-
kalisation im Achsenskelett (z. B. Becken,
Rippen, Sternum) ist die CT der PR in der
korrekten anatomischen Darstellung der
Lision, der Visualisierung der Tumor-
matrix sowie einer moglichen Weichteil-
komponente und der Darstellung einer
Kortikalisdestruktion deutlich tiberlegen
(B Abb. 4b).

)) Bei Lisionen mit priméarer
Lokalisation im Achsenskelett
ist die CT der PR tiberlegen

Die MRT zeigt beim zentralen Chond-
rosarkom typischerweise einen lobulier-
ten Aufbau der Lision mit hoher Signal-
intensitat in der T2-Sequenz als Zeichen
eines hohen Fliissigkeitsgehalts der knor-
peligen Tumoranteile (B8 Abb. 5). Die Tu-
morkalzifikationen zeigen sowohl in der
T1- und als auch in der T2-Wichtung eine
niedrige Signalintensitit. Gerade zum Sta-
ging bietet die MRT eine uniibertroffene
Moglichkeit einen moglichen Weichteil-
tumoranteil darzustellen und zu klassifi-
zieren (s. oben).

Wie beim Osteosarkom gibt es auch
beim Chondrosarkom einige wichtige
Differentialdiagnosen bzw. diagnostische
Schwierigkeiten. So ist es z. T. bildmor-
phologisch nicht immer méglich ein nied-
rigmalignes Chondrosarkom von einem
gutartigen Enchondrom zu unterschei-
den, auch wenn beispielsweise eine aus-
geprigte Kortikalisausdiinnung (,,Scallo-
ping®) und fehlendes intraldsionales gelb-
es Knochenmark das Augenmerk Rich-
tung Chondrosarkom lenken sollten.

Fazit fiir die Praxis

== Osteosarkome, Chondrosarkome und
Ewing-Sarkome sind die haufigsten
Knochensarkome mit z. T. sehr variab-
lem Erscheinungsbild in der Bildge-
bung.

== Die Grundlage der Knochentumordia-
gnostik bildet die PR in 2 Ebenen ggf.
erganzt durch die CT.

== Das lokale Staging erfolgt mittels
MRT bzw. Kompartment-MRT vor der
Biopsie.

== Die hdufigsten Fernmetastasen bei
Knochensarkomen treten in der Lun-
ge und im Skelett auf.

== Die Biopsieplanung muss immer in
Riicksprache mit erfahrenen Kno-
chentumorchirurgen erfolgen, da
sonst die Gefahr einer Kontamination
mit der Folge von notwendigen Am-
putationen bzw. einer Inoperabilitat
besteht.
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Intensivtransports A durch die Zunah-
me diagnostischer und
therapeutischer Spezial-
einrichtungen ist der
Patiententransport von

einer Klinik in eine andere immer haufiger ge-
worden. Ist bei kritisch Kranken- oder Hoch-
risiko-Patienten ein weiterfiihrendes Spezial-
behandlungsverfahren indiziert, oder reichen
die diagnostischen bzw. therapeutischen
Méglichkeiten in einem Krankenhaus nicht
aus, wird zwangslaufig ein Intensivtransport
notwendig.

In Anlehnung an den Kurs,Intensivtransport”
der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung
fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) haben
die Herausgeber Hecker und Schramm ein
speziell fiir die Bediirfnisse des nichtarzt-
lichen Personals orientiertes Taschenbuch zur
Praxis des Intensivtransports vorgelegt. Auf
liber 300 Seiten liefert der Band in 12 Kapiteln
praxisnahes Wissen zur Vorbereitung und
sicheren Durchfiihrung des Intensivtransports
sowie zu ausgewdhlten Krankheitsbildern
bzw. Patientengruppen und deren Kompli-
kationsmanagement. Spezielle Aspekte des
Lufttransports werden ebenso dargestellt,
wie Besonderheiten beim Transport von
Kindern, Friih- und Neugeborenen. Eigene
Kapitel sind iberdies dem Luftwegs- und
Beatmungsmanagement, den speziellen
pflegerischen Aspekten und der Hygiene im
Intensivtransport gewidmet. Fernerhin wer-
den organisatorische Rahmenbedingungen
und rechtliche Vorgaben fiir den gesamten
deutschsprachigen Raum beschrieben. Dabei
ist unverkennbar, dass die Autoren selbst tiber
sehr wertvolle Erfahrung aus allen Bereichen
des Intensivtransports verfiigen und dement-
sprechend das Taschenbuch nicht nur fiir Ret-
tungsdienst und Pflegekréfte sondern auch
fiir Arzte hochinteressant ist. Die Autoren
verstehen die Realisierung eines sicheren und
erfolgreichen Intensivtransportes als Team-
aufgabe. Dieser Grundgedanke ist durchweg
in fast allen Kapiteln wieder zu finden ohne

gleichzeitig die spezifischen Aufgaben der
jeweils beteiligten Berufsgruppe verstandlich
zu beschreiben. Der dadurch entstandene
Kompromiss im Detail ist, entsprechend der
Funktion dieses Buches, jedoch verzeihlich.
Dieses Buch zeichnet sich vor allem durch den
praktischen Bezug mit zahlreichen farblich
hervorgehobenen Tipps-, Merk- oder Warn-
satzen, einsatztaktischen und medizinischen
Empfehlungen und realistischen Szenarien
aus dem Alltag des Intensivtransports aus.
Ergénzt werden diese durch einige schwarz/
weil3 Fotos, zahlreichen Tabellen sowie farb-
lich abgesetzten Checklisten und Algorith-
men. Kontrollfragen am Ende jeden Kapitels
dienen der Uberpriifung des eigenen Ver-
standnisses. Eine kompakt gehaltene Litera-
turlibersicht vervollstandigt das Werk.
Zusammenfassend ist dies ein im Aufbau
klares, inhaltlich gelungenes Buch iiber die
Praxis des Intensivtransports, begleitet von
zahlreichen Checklisten, Algorithmen und
Tabellen. Fiir alle, die sich beruflich mit dem
Interhospitaltransport kritisch kranker Patien-
ten beschaftigen, besteht fiir dieses Buch eine
klare Leseempfehlung.

M. Zimmermann (Regensburg) und
A. Gries (Leipzig).




